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Sammendrag 
 
 
Bakgrunn: Sykepleiere har vanskeligheter med å utføre familiesentrert omsorg på nyfødt-
intensiv avdeling med premature barn. 
 
Hensikt: Oppgaven beskriver foreldrenes opplevelse at å få familiesentrert omsorg på nyfødt-
intensivavdeling med premature barn. Problemstillingen er: hvordan kan sykepleier utøve 
familiesentrert omsorg på nyfødintensivavdeling med premature barn? 
 
Metode: Oppgaven har litteraturstudie med prinsipper fra systematisk litteraturstudie som 
metode. 
 
Resultat: Funnene viser til tre gjentakende tema; foreldrene er overveldet av følelser, foreld-
rene har behov for nærhet til barnet og hverandre, og sykepleier og foreldre har behov for 
kontroll. Herunder viser det til tema som; støtte, informasjon til foreldrene, kengurumetoden, 
amming, deltakelse i omsorgen, utfordringer med å utøve familiesentrert omsorg og svak pa-
ternalisme. Utfordringer ved å utføre familiesentrert omsorg er mangel på kommunikasjons-
evner, mangel på pårørendekontakt, dårlig tid og mangel på kunnskap om krisereaksjoner. 
 
Konklusjon: Sykepleier kan ved å se foreldrenes behov aktivt inkludere dem i omsorgen, gi 
støtte og informasjon, møte deres følelser og legge til rette for hvile.  
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1.0 Innledning 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Grunnen til at jeg har valgt å skrive om det premature barn og dets foreldre er at jeg ønsker å 
jobbe på nyfødtintensivavdeling eller som jordmor når jeg er ferdig på studiet. Jeg var så 
heldig å få praksisplass på jordmor- og kvinneklinikken i to måneder, der jeg fikk møte flere 
gravide kvinner og deres partnere. Noen foreldre var i en vanskelig situasjon der de trengte 
ekstra støtte hos jordmor. Da skjønte jeg viktigheten av å ha fokus på foreldrene og ikke bare 
på barnet. Jeg interesserer meg veldig for premature barn og pårørende, og vil derfor bruke 
denne oppgaven til å lære meg mer om hvordan man kan være en god sykepleier for både det 
premature barnet og foreldrene. Hvordan opplever foreldrene å ha et prematurt barn, hva har 
de behov for og hvordan kan sykepleieren hjelpe dem i å dekke behovene? 
Selv om det premature barnet trenger mye behandling og omsorg, har jeg valgt å fokusere på 
foreldrene. Grunnen til at fokuset faller på foreldrene er fordi de inkluderes i behandlingen til 
barnet, og trenger selv mye omsorg og støtte. Da stiller jeg meg spørsmålet; hvordan kan 
sykepleier på best mulig måte inkludere foreldrene i behandlingen av barnet, samtidig som 
sykepleier gir omsorg, støtte og informasjon til foreldrene? 
Behandlingen av premature barn har gjennomgått store forandringer de siste tiårene. I 1989 
overlevde 73 % av premature barn. For barn med fødselsvekt på mindre enn 1000 g overlever 
nå mer enn 80 %. Premature barn trenger fortsatt store behandlingsmessige og ressursmessige 
tiltak (Bratlid og Nordenmoen 2010). Dette tyder på at de premature barna også vil trenge 
trygge foreldre.  
Etter å ha stilt spørsmålene ovenfor, har jeg kommet frem til følgende problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier utøve familiesentrert omsorg på nyfødtintensivavdeling med 
premature barn? 
 
1.2 Avgrensning 
I denne oppgaven tar jeg for meg at sykepleier møter foreldre på nyfødtintensivavdeling, der 
foreldrene har fått et prematurt barn født mellom uke 28-36. Foreldrene er mann og kvinne, 
med norsk nasjonalitet. Jeg kommer til å inkludere søsken og besteforeldre, da de er en del av 
familiesentrert omsorg. Jeg fokuserer ikke på unge foreldre, da unge foreldre kan ha andre 
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behov, og har derfor satt et aldersspenn på 18-40 år. Jeg har valgt å belyse oppgaven både fra 
foreldrenes og sykepleierens perspektiv, for å få et mest mulig helhetlig bilde. Sykepleier vil 
gjennom oppgaven bli betegnet som sykepleier eller “hun”. 
 
1.3 Definisjon av begreper  
Premature barn: Med prematurt barn menes et barn som er født tre uker eller mer før 
beregnet fødselstermin. Noen regner fødselsvekten som et kriterium for at barnet er prematurt, 
som er 2500 gram (Lie 2014). 
Family centered care (FCC): Familiesentrert omsorg er en metode å ta vare på barna og 
familien som forsikrer at omsorgen er planlagt for hele familien, og ikke bare det individuelle 
barnet. Alle familiemedlemmene blir sett på som omsorgstakere (Coyne m.fl. 2009). 
Nyfødtintensivavdeling: Sykeavdeling hvor de nyfødte barna er under intens overvåking og 
behandling. Sykepleierne har spesialutdanning rettet mot premature barn og avdelingen har 
riktig utstyr ment for barnet (Store norske leksikon 2009). 
 
1.4 Oppgavens struktur  
Oppgaven er delt inn i seks kapitler med tilhørende underkapitler. Kapittel 1 består av 
innledning med underkapitler med begrunnelse for valg av tema og problemstilling, 
avgrensning og definisjon av begreper. Kapittel 2 består av oppgavenes teoretiske ramme med 
redegjørelse av det premature barnet, tilknytning til barnet, krisereaksjon og syn på sykepleie. 
I kapittel 4 legges artiklene og funnene frem med utgangspunkt i fire forskningsspørsmål. I 
kapittel 5 drøftes problemstillingen ut i fra teori og funn. Oppgaven avsluttes med kapittel 6 
hvor det gis en oppsummering og konklusjon. 
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2.0 Teoridel  
2.1 Det premature barnet 
En graviditet varer normalt fra 37-42 uker, med et gjennomsnitt på 40 uker. Et barn som blir 
født i denne perioden defineres som fullbårent. Dersom fødselen skjer før barnet er båret i 37 
uker, er barnet i følge Verdens helseorganisasjon født for tidlig og er prematurt (Saugstad 
2009). Premature barn er i risikosonen for å utvikle utviklingsskader og atferdsvansker senere 
i livet. 10 % av premature barn utvikler store funksjonshemminger som cerebral parese. 50 % 
utvikler lære- og atferdsvansker (Whittingham m.fl. 2014). 
I følge medisinsk fødselsregister ble det i 2013 født 58982 barn i Norge. Av disse ble 3313 
barn født for tidlig, det vil si mellom 22 og 37 ukers svangerskap. Det er 5,7 % av alle fødsler 
(Folkehelseinstituttet). 
Det er vanlig å dele for tidlig fødte barn inn i tre grupper: Lett premature, moderat premature 
barn og svært premature barn. Lett premature barn er født mellom 32. til 36. svangerskapsuke, 
og får vanligvis ikke noen alvorlige problemer. Unntaksvis kan noen av disse barna ha så 
umodne lunger at de trenger ekstra oksygen. Noen av barna klarer heller ikke å suge slik at de 
må mates med sonde, og noen har problemer med å holde kroppstemperaturen oppe, slik at de 
må ligge i kuvøse. Moderat premature barn er født mellom 28. til 31. svangerskapsuke. De 
fleste av disse barna har umodne lunger og trenger hjelp med kontinuerlig luftveisovertrykk 
(CPAP) eller respirator. Svært premature barn har en svangerskapslengde mindre enn 28 uker. 
Disse barna har nesten alltid umodne lunger og trenger i de fleste tilfeller respirator- eller 
CPAP-behandling (Saugstad 2009). Jo mindre barna er, jo større sjanse er det for at de blir 
rammet av sykdommer som lungesykdommer, hjerneblødning, hørselssvekkelse og skade i 
hjerne eller sanseorganer (Saugstad 2009). 
Til tross for flere år med forskning, er det enda usikkert hvorfor noen barn blir født for tidlig. 
Enkelte årsaker som stress, blødning under graviditeten, flerlinger, svak livmorhals, 
infeksjoner hos mor og foster, svangerskapsforgiftning, tidlig vannavgang, arv og tungt 
kroppsarbeid er klarlagte grunner til at en fødsel starter for tidlig (Saugstad 2009). 
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2.2 Tilknytning til barnet 
Tilknytning er utvikling av sterke følelsesmessige bånd mellom barn og omsorgsgiver (Teigen 
2012).  
Tilknytningsteorien ble opprinnelig utviklet av John Bowlby på 1950-tallet for å forstå 
prosessene som resulterer i et følelsesmessig bånd mellom barn og omsorgsgiver. Han mente 
at følelsesmessig tilknytning til omsorgsgiver har stor betydning for barnets psykologiske 
utvikling. For å bli beskyttet mot fare har barnet en genetisk betinget tendens til å søke nærhet 
og tilknytning til sine nærmeste omsorgsgivere. Bowlby mener at det er behandlingsmessig 
gunstig for barnet å ha foreldrene mest mulig til stede (Bowlby 1998).  
Måten foreldrene reagerer på i barselperioden får konsekvenser for de båndene som knyttes til 
barnet. Lisbeth Brudal nevner fire viktige elementer i tilknytning mellom foreldre og det 
nyfødte barnet:  
1. Foreldrene må kunne rette oppmerksomheten mot barnet for at det skal knyttes bånd 
og foreldrene skal komme nær barnet. Hvis foreldrene er anspente, ukonsentrerte eller 
har det travelt vil det bli vanskelig å kunne gi barnet den nødvendige 
oppmerksomheten. 
2. Det er viktig at foreldrene forstår og tolker signalene barnet gir. Foreldrene må lære 
seg å kjenne barnet ved for eksempel å tyde ulike typer gråt. De skal lære seg om 
barnet vil ha mat eller kontakt. 
3. Når foreldrene har kommet i mål med de overnevnte punktene, er det viktig at barnet 
får akkurat det det behøver. Barnet trenger å vite at det er noen som forstår akkurat 
hva det trenger.  
4. Foreldrene må også reagere raskt når barnet har sagt hva det trenger. Hvis barnet blir 
liggende for lenge å gråte, blir barnet skuffet og trist. Da kan båndene til foreldrene bli 
svakere (Brudal 2000). 
Tilknytning kan beskrives på samme måte som kjærlighet, og inneholder kvalitetene 
kunnskap, omsorg og ansvar (Merenstein og Gardner 1998). 
2.2.1 Kengurumetoden 
Kengurumetoden ble først tatt i bruk av en barnelege i Colombia i 1978. På grunn av mangel 
på teknologisk utstyr og risiko for sykehusinfeksjoner ble mødrene brukt som menneskelige 
kuvøser (Steinnes m.fl. 2013). For at kengurumetoden skal fungere optimalt, holdes barnet 
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vertikalt ved morens eller farens bryst. For at barn og mor skal få riktig hud-til-hud kontakt 
bør barnet være nakent, kun iført bleie og lue, og ligge på mors eller fars bare bryst. 
Kengurumetoden burde starte så tidlig så mulig, helst i føderommet eller straks barnet er 
kommet på nyfødtintensivavdeling (Blomqvist m.fl. 2010). 
Denne metoden innebærer at mor eller far må være på nyfødtintensivavdeling store deler av 
døgnet, og barnet gis til en av foreldrene i samarbeid med personalet. Heinemanns studie viser 
at denne metoden fungerer på morens humør, tilknytning mellom foreldre og barnet i tillegg 
til at foreldre føler seg inkludert (Heinemann, Hellstrøm-Westas og Nyqvist 2013). 
Blomqvists studie støtter dette og viser til at mødrene føler seg mindre deprimert, mer 
selvsikker og mer normal (Blomqvist m.fl. 2010). 
 
2.2.2 Amming 
I Skandinavia legges det vekt på å stimulere til amming, også til mødre med premature barn. 
Før barnet er i stand til å suge selv gis morsmelken via sonde eller kopp. Derfor oppmuntres 
mødrene til å pumpe seg slik at de kan gi barnet sin egen melk. Hos enkelte mødre har ikke 
melkeproduksjonen startet, og barnet får da morsmelk fra donor. Tidlig oppstart med 
morsmelk gir økt energiinntak, bedre vektøkning, færre infeksjoner og tidligere utskrivning 
fra sykehus. Selv om morsmelk er det beste næringsmidlet, dekker den likevel ikke alle 
næringsbehovene for premature barn. Barna som trenger ekstra næringstilskudd får ekstra 
karbohydrater og fett i pulverform (Henriksen m.fl. 2004). 
Amming er en viktig del av tilknytningsprosessen. Mødre beskriver den fysiske tilknytningen 
ved amming, i tillegg føler mødre seg viktig og normal (Kearvell og Grant 2010).  
 
2.3 Krisereaksjon  
Eide og Eide definerer krise som alvorlige og vanskelige livshendelser. Personer i krise har et 
stort behov for støtte, medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker og følelser med. Eide og 
Eide deler krisereaksjon i fire faser; sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidelses- eller 
reparasjonsfasen og nyorienteringsfasen (Eide og Eide 2009).  
I sjokkfasen er det normalt å benekte faren eller implikasjonene av situasjonen. Man reagerer 
spontant med forsvar og holder tanker og følelser unna. Man kan virke rolig, ofte nærmest 
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likegyldig, og holder virkeligheten på avstand. Personen i sjokk vil ha et stort behov for 
praktisk hjelp og omsorg. Splitting og benekting er to forsvarsmekanismer som de fleste 
personer har i sjokkfasen. Splitting innebærer at man ubevisst fjerner truende tanker, følelser 
og impulser fra bevisstheten. Benekting innebærer å benekte faktum, for eksempel ved å tro at 
barnet deres ikke er sykt. Weiseth 1985 (gjengitt fra Eide og Eide 2009:177) forteller at 
mennesker som har vært utsatt for traumatiske påkjenninger trenger psykisk førstehjelp. 
Psykisk førstehjelp innebærer å møte personen på følgende punkter: 
- vise medmenneskelighet 
- la personen avreagere 
- berolige og oppmuntre 
- godta, ikke bebreide 
- aktivisere 
- gi mulighet for hvile 
- legge vekt på at det dreier seg om naturlige reaksjoner på urimelige påkjenninger. 
Disse punktene er ikke aktuelle i alle situasjoner, men å vise medmenneskelighet er det 
sentrale. Medmenneskelighet handler om å være til stede, støtte og lytte. 
I reaksjonsfasen slipper de følelsesmessige reaksjonene til og man begynner å ta det som har 
skjedd innover seg. Uten at en har helt kontroll, strømmer tanker og følelser på. Noen reagerer 
med å benekte eller fortrenge realiteten. Man viser ofte økende tegn på angst og bekymring. 
Noen reagerer med uro, rastløshet, søvnproblemer, mareritt, emosjonell labilitet, anspenthet 
og skyldfølelser. Deretter følger bearbeidelsesfasen. I denne fasen blir det gitt rom for stadig 
mer av det som oppleves truende og vanskelig, og man har noe mer kontroll på følelsene sine. 
Selv om man har mer kontroll på følelsene sine kan man vise følelser som sorg, sinne, 
fortvilelse, irritabilitet eller angst. I den siste fasen, nyorienteringsfasen, er krisen rimelig godt 
bearbeidet og ny likevekt opprettet (Eide og Eide 2009). 
Siden mennesker er forskjellige, vil alle takle kriser forskjellig. Noen viser knapt noen 
emosjonelle reaksjoner i det hele tatt, mens andre har økende grad av angst. Derfor flyter 
fasene gjerne over i hverandre, men de kan samtidig være et hjelpemiddel til å forså 
pasientens reaksjoner og de behov pasientene har (Eide og Eide 2009). 
Å få et prematurt barn medfører en stor belastning for hele familien. Foreldre som får et 
prematurt barn har behov for en helt annen omsorg enn foreldre som har fullbårne barn. Å se 
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sitt premature barn for første gang kan gi sterke følelsesmessige reaksjoner. Barnets hud er 
ikke ferdig utviklet, barnet har pustehjelp og er veldig lite. Dette kan føre til en krisesituasjon 
hos foreldrene (Ludvigsen m.fl. 2004). 
2.3.1 Kommunikasjon 
Eide og Eide 2009 definerer kommunikasjon  slik: ”kommunikasjon kan defineres som 
utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter” (Eide og Eide 2009:17). Tegnene 
partene utveksler kan være verbale eller nonverbale. Gode kommunikasjonsferdigheter kan 
hjelpe sykepleier til å forstå pårørende bedre, gi bedre hjelp og støtte, og ta gode beslutninger 
sammen (Eide og Eide 2009). 
Verbal kommunikasjon: 
Verbal kommunikasjon innebærer å snakke med hverandre. Ferdigheter i verbal 
kommunikasjon er å stille spørsmål, å speile følelser, å bruke humor og gjentakelse av det den 
andre parten har sagt. Slike ferdigheter kan vise at sykepleier forstår det pårørende har sagt og 
forstår deres følelser (Eide og Eide 2009). 
Nonverbal kommunikasjon: 
Nonverbal kommunikasjon er et responderende språk. Nonverbal kommunikasjon bidrar til å 
bygge opp tillit, trygghet og motivasjon. Kommunikasjonen omfatter øyekontakt, 
kroppsholdning, nikk, berøring, stemmebruk, stillhet, bevegelser og ansiktsuttrykk. Det er 
viktig at det er en overensstemmelse mellom det verbale og det nonverbale, slik at det ikke er 
konflikt mellom det man sier og det man uttrykker uten ord (Eide og Eide 2009). 
Profesjonell og hjelpende kommunikasjon:  
Med profesjonell kommunikasjon menes kommunikasjon som høres ens yrke til. Profesjonell 
og hjelpende kommunikasjon har et helsefaglig formål, der det overordnede formålet er å 
fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse. Hjelpende 
kommunikasjon omfatter ferdigheter som aktiv lytting, skape en åpen dialog og lytte til de 
pårørende. Denne type kommunikasjon skaper trygghet og tillitt, og formidler informasjon på 
måter som bidrar til å løse problemer og til å stimulere til at pårørende mestrer situasjonen så 
godt som mulig (Eide og Eide 2009). 
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2.3.2 Forventinger 
Forventning er en subjektiv forestilling om fremtiden, og etableres gjerne gjennom 
informasjon og/eller erfaringer (Svartdal 2013). 
Å bli foreldre er en naturlig del av livet, og som regel blir barnet født friskt ved termin. Men å 
føde i lang tid før planlagt termin kan være en sjokkartet opplevelse. Mor og far kan være 
psykologisk uforberedt til å bli foreldre og være i en sårbar situasjon. De fleste mødre har 
også en forventning om å få et friskt og fullbårent barn, og det kan føre til stor skuffelse og 
sorg når forventningene ikke innfrir (Heinemann m.fl. 2013). 
2.3.3 Skyldfølelse 
Skyldfølelse er en følelse av å ha gjort noe galt. Skyld og skam henger ofte sammen, der 
skyldfølelsen fungerer som et forsvar mot skammen. Kvinner påføres ofte skyld og skam 
fordi de er oppdratt til å ta ansvar for andre mennesker og er relasjonsorienterte (Ekeland m.fl. 
2012). 
2.3.4 Møte med nyfødtintensivavdeling 
På en nyfødtintensivavdeling har personalet særlig kompetanse og har riktig utstyr ment for 
det premature barnet. Det første besøket på en nyfødintensivavdeling kan være skremmende 
og stressende (Saugstad 2009). Fedre beskriver nyfødtintensivavdeling som en annen verden, 
der en er frakoblet fra alt annet og fokuset ligger kun på barnet (Blomqvist m.fl. 2011). Det er 
mye teknologisk utstyr rundt barnet, og det er mange fremmende pleiere. Foreldre som 
kommer til nyfødtintensivavdeling har ulike erfaringer og forutsetninger, men engstelsen og 
spørsmålene har de til felles (Saugstad 2009). Når foreldrene vet hva utstyret er til, skaper det 
en trygghet. Når sykepleier gir god informasjon til foreldrene vil det vise at sykepleier er 
empatisk og forståelsesfull (Merenstein og Gardner 1998). 
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2.4 Syn på omsorg 
For å kunne beskrive omsorg i sykepleien har jeg valgt å støtte meg til Kari Martinsens syn på 
omsorg.  
2.4.1 Svak paternalisme: 
Kari Martinsen, heretter kalt Martinsen, er den i Norge som har skrevet mest om sykepleiens 
natur. Martinsens ideer har hatt stor innflytelse på den teoretiske utviklingen av sykepleiefaget 
i Norge og Skandinavia. Hennes arbeid betraktes som en filosofisk teori (Kirkevold 2009). 
Martinsen skiller mellom to typer omsorg i helsevesenet, sentimental eller paternalistisk 
omsorg. I den sentimentale omsorgen er sykepleierens egne følelser mer sentral enn selve 
situasjonen. Her handler det kun om sykepleierens tidligere følelser til sykdom, slik at 
deltakelsen sammen med pasienten eller pårørende blir begrenset til sykepleierens egne 
følelser. En paternalistisk atferd handler dermed om at sykepleieren utøver en 
ekspertisemystikk og bedrevitenhet. Pasienten og pårørendes meninger blir ikke satt i lys, og 
handlemåten til sykepleieren begrunnes med at hun alltid vet hva pasientens beste er. En 
paternalistisk atferd gjør at pasienten og pårørende blir både maktesløs og fratatt sin mulighet 
til å delta i sykepleieprosessen. Det disse to omsorgstypene har til felles er at sensitiviteten   
for pasienten er borte (Martinsen 2005). 
Martinsen fremhever tre aspekter ved omsorg: 
1. Omsorg er et relasjonelt begrep som omfatter et nært, åpent forhold mellom to 
mennesker. 
2. Omsorg er et moralsk begrep knyttet til prinsipper for svake. 
3. Omsorg omfatter utførelsen av konkrete, situasjonsbetingede handlinger basert på en 
forståelse av hva som er til den andres beste (Martinsen gjengitt etter Kirkevold 2009: 
85). 
Sykepleierens oppgave er å få en relasjon med pårørende. Det er sykepleierens faglige skjønn 
som avgjør hvordan hun på best mulig måte kan handle for at pårørende får god pleie. Faglig 
skjønn vil si anvendelse og utøvelse av fagkunnskap, som tilegnes gjennom praktisk erfaring. 
Den eneste måten dette kan fungere, er dersom sykepleieren er villig til å sette seg inn i 
pårørendes situasjon. Hun må kunne lytte og prøve å forstå hvordan pårørende føler seg. For 
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at sykepleier kan bygge opp en relasjon med pårørende, mener Martinsen at to forutsetninger 
må være til stede:  
- det må finnes en autoritetsstruktur, der sykepleieren har nødvendig kunnskap som 
pårørende ikke har 
- det må finnes en svak paternalisme som må overordnes prinsippet om pårørendes og 
pasientens autonomi (Martinsen 2005). 
Det er den svake paternalismen som er ønskelig i spenningsfeltet mellom autonomi og 
paternalisme. Sentralt i den svake paternalismen er nøkkelordene respekt og åpenhet. 
Sykepleier har kunnskap og autoritet til å ta en avgjørelse, men kun etter samtale med 
pårørende og som vil gagne pasienten på best mulig måte. Dette vil si at sykepleier kan 
komme med anbefalinger, faglig kunnskap og råd, men det er på bakgrunn av pårørendes 
ønsker at tiltakene settes i gang. På denne måten vil begge parter få det som de vil. Sykepleier 
lytter til pårørende, og prøver å sette seg inn i deres situasjon. Noen ganger kan sykepleier ta 
avgjørelser for pårørende for at de skal slippe å ta vanskelige avgjørelser (Martinsen 2005). 
Når det gjelder behandlingsavslutning hos premature barn er det legen og ikke foreldrene som 
tar og står ansvarlig for beslutningen, selvsagt i samarbeid med foreldrene (Saugstad 2009). 
Denne åpenheten, sensitiviteten og interessen for pårørende hindrer at beslutningen blir utført 
av paternalistisk atferd (Martinsen 2005). 
 
2.4.2 Familiesentrert omsorg: 
Familiesentrert omsorg er en måte å ta vare på barnet og familien som sørger for at omsorgen 
er planlagt for hele familien, og ikke bare det individuelle barnet. Omsorgen baserer seg også 
på kontakten mellom sykepleier og familien (Heinemann m.fl. 2013). Familiesentrert omsorg 
ble først utviklet for barn med spesielle læringsvansker, og senere utviklet som et rammeverk 
for kritisk og kronisk syke barn. Ubegrenset tilstedeværelse av foreldrene, åpen 
kommunikasjon og involvering av foreldrene er karaktertrekk ved familiesentrert omsorg 
(Fegran, Fagermoen og Helseth 2008). 
Et av hovedprinsippene i familiesentrert omsorg er behovet for samarbeid mellom foreldre og 
sykepleier. Dette innebærer at sykepleier må gå fra å være “ekspert” til å være en støttespiller 
(Trajkovski m.fl. 2012). Dette rolleskiftet gir utfordringer for sykepleieren, men gir økt 
foreldrekompetanse.  
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3.0 Metode 
I dette kapittelet vil jeg forklare hvilken metode jeg har brukt og hvordan jeg har gått fram for 
å få svar på problemstillingen. 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
Dalland henviser til Aubert som sier at metode er en fremgangsmåte for å løse problemer og 
komme fram til ny kunnskap. Metoden hjelper oss til å samle inn data som vi trenger til 
undersøkelsen vår og belyser spørsmålet vårt på en faglig god måte (Aubert 1985 gjengitt fra 
Dalland 2007:80).  
Jeg hadde først tenkt å bruke case som metode, da jeg synes case beskriver en subjektiv 
situasjon godt. Siden jeg ikke har særlig erfaring fra nyfødtintensivavdeling eller med 
premature barn, hadde jeg vanskeligheter med å formulere et realistisk scenario. Siden jeg 
føler meg trygg på å søke etter artikler og lese artikler på engelsk valgte jeg metoden 
litteraturstudie.  
Denne oppgaven er en litteraturstudie med prinsipper fra systematisk litteraturstudie. I en 
litteraturstudie samler en inn og analyserer artikler og bøker som allerede finnes om det emnet 
en er interessert i. En litteraturstudie bidrar til å øke kunnskapsnivået (Frederiksen og 
Beedholm 2012). 
3.2 Litteratursøk 
Litteratursøk omfatter både elektroniske og ikke-elektroniske kilder. Systematisk litteratursøk 
vil si en systematisk tilnærming til litteratursøk der skrittene i informasjonsinnhentingen 
foregår planmessig og begrunnet. Det fins ingen fasitsvar, og det fins ikke én database som gir 
svaret på alle spørsmål knyttet til problemstillingen (Laake 2008). 
Jeg startet tidlig å lete etter bøker på biblioteket, da jeg regnet med ventetid på bøker. Jeg 
brukte BIBSYS til å søke etter relevante bøker, og fikk hjelp av bibliotekarene til å finne 
frem. Jeg bladde i flere bøker som handlet om premature barn, nyfødtsykepleie og 
svangerskapsbøker. Jeg valgte fire bøker som blir brukt i teorien. I tillegg fant jeg to bøker om 
oppgaveskriving og én bok om teoretikere.  
Jeg har valgt å bruke CINHAL som hovedsøkemotor av artikler fordi jeg har god erfaring 
med å søke der. CINHAL inneholder referanser til artikler innenfor sykepleie, fysioterapi, 
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ergoterapi og andre helsefag. Basen inneholder artikler publisert hovedsakelig på engelsk 
(Laake 2008). 
Ut i fra problemstillingen trakk jeg ut nøkkelordene premature infant (prematurt barn), 
closeness (nærhet), FCC (familiesentrert omsorg) og neonatal intensive care 
(nyfødtintensivavdeling). Etter å ha søkt på hver av de fikk jeg veldig mange treff, og valgte å 
avgrense søket med publiseringsdato 2000 til per dags dato, engelsk tekst og fulltekst. 
Deretter kombinerte jeg søkeordene premature infant AND closeness og fikk 67 treff. FCC 
AND neonatal intensive care fikk 51 treff. Når jeg bruker AND i søket, blir søket avgrenset til 
artikler som har begge søkeordene i referansen. I figuren nedenfor viser de lysegrå områdene 
artikler som blir ekskludert fordi artiklene ikke hadde begge søkeordene. Feltet i midten viser 
artiklene som hadde begge søkeordene.  
 
(Helsebiblioteket 2015)  
 
Mine kriterier for valg av artikler var at de skulle 
- være på engelsk eller nordisk språk 
- ha relevans i forhold til problemstillingen 
- ta utgangspunkt i foreldrenes eller sykepleierens erfaringer og opplevelser 
- ha en publiseringsdato etter år 2000 
- kunne gi gode svar på forskningsspørsmålene. 
 
Jeg brukte god tid til å lese overskrifter og abstracts, og fant fort ut hvilke artikler som hadde 
relevans i forhold til problemstillingen. Jeg ekskluderte artikler som ikke hadde relevans, de 
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artiklene som kun fokuserte på det medisinske rundt det premature barnet og de artiklene som 
omhandlet veldig syke premature barn. Jeg endte opp med tolv artikler som var aktuelle. Etter 
å ha lest disse tolv artiklene måtte jeg velge ut fem som kunne representere funn. Jeg valgte 
Fegran m.fl. (2008), Obeidat m.fl. (2009), Coyne m.fl. (2011), Trajkovski m.fl. (2012) og 
Whittingham m.fl. (2014) da jeg synes disse artiklene gav best svar på de fire 
forskningsspørsmålene jeg stiller i funndelen. Forskningsspørsmålene formulerte jeg mens jeg 
leste de tolv aktuelle artiklene. Spørsmålene er: Hvilke følelser opplevde foreldrene? Hvilken 
støtte/omsorg fikk foreldrene fra sykepleier? Hva kunne gjort opplevelsen bedre for 
foreldrene? Hvilke utfordringer møtte sykepleier ved å utøve familiesentrert omsorg? 
Artiklene kunne ikke belyse alle forskningsspørsmålene, og noen av disse vil derfor ikke bli 
besvart. 
 
3.3 Kildekritikk 
Kildekritikk handler om å kunne vurdere om en kilde er sann. Hvilken relevans og gyldighet 
har litteraturen for problemstillingen? En må kunne forholde seg kritisk til kildematerialet og 
kunne vurdere hvilken litteratur som best mulig belyser sin problemstilling. Elementer av 
pensum og artikler er ofte sekundærlitteratur, som betyr at teksten kan være oversatt og 
fortolket av en annen person. Dette kan føre til at noe at av materialet har endret seg eller blitt 
feiltolket (Dalland 2007). I denne oppgaven er kildekritikk brukt ved at jeg har skrevet 
hvordan jeg har funnet frem til artikler og vurdert om kilden er pålitelig og relevant. Jeg har 
også vært tydelig med hva som er andres kilder og hva som er mitt eget bidrag.  
 
3.4 Forskningsetikk 
Dalland forteller at etikken skal gi oss veiledning og grunnlag for vurderinger før vi handler. 
Etiske overveielser og ryddig bruk av personopplysninger er en forutsetning for oppgaver 
(Dalland 2007). Forskningsetikken blir brukt i oppgaven ved at det er referert til kilder i 
teksten og tydeliggjort hva som er andres ord.  
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4.0 Funn  
Her blir hovedartiklene som skal gi grunnlag for drøfting presentert. For å sette artiklene i lys 
av problemstillingen, stilles det fire forskningsspørsmål til hver artikkel som angitt i forrige 
kapittel. Som nevnt tidligere gir ikke alle artiklene svar på forskningsspørsmålene, og 
spørsmålet blir derfor ikke stilt.  
 
4.1 Whittingham m.fl. 2014 
Tittel og forfatter: Parenting and prematurity: Understanding parent experience and 
preferences for support. Whittingham, K., Boyd R.N., Sanders, M.R. og Colditz, P. 
Metode: Det ble gjort en kvalitativ studie med datasamling fra felles intervju. Intervjuene 
varte i 2 timer og 30 min. Det var totalt 18 foreldre med premature barn født etter 32 
svangerskapsuker med i studien.  
Hensikt: Denne studien hadde to mål. Det første var å identifisere, fra foreldrenes eget 
perspektiv, deres syn på hvordan det er å være foreldre til et prematurt barn. Det andre målet 
var å få fram foreldrenes preferanser for støtte, inkludert deres meninger om det nye 
programmet; positive parenting program (positivt foreldreprogram). 
Hvilke følelser opplevde foreldrene?  
Alle foreldrene utrykte at det å ha et prematurt barn på sykehus var stressende og traumatisk. 
De forklarte at de hadde minimal kontroll over barnet sitt, og at de hadde liten kontakt med 
barnet. Foreldrene var enig om at den meste måten å løse dette på, var å normalisere 
situasjonen, og at sykepleieren måtte ta tak i foreldrenes følelser og preferanser for støtte.  
Mange av foreldrene følte seg institusjonalisert, og denne følelsen fortsatte når de tok barnet 
med hjem. Noen foreldre var forberedt på å ta barnet hjem, mens andre var usikre på hvordan 
de skulle klare det. 
Foreldrene beskrev seg selv som uforberedt på å bli foreldre. De forklarte også at familie og 
venner var usikre på hvordan de skulle reagere på det premature barnet. I tillegg følte 
foreldrene at de ikke fikk samme type gratulasjoner og støtte som de fleste andre foreldre 
gjør. 
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Foreldre gikk gjennom en sorgprosess som var preget av tanker om forventninger, tap av 
barnet, vanskeligheter med å skape et bånd til barnet og skyldfølelse. 
Hvilken støtte/omsorg fikk foreldrene fra sykepleieren? 
I denne studien ble metoden positive parenting program tatt i bruk. Denne metoden skal gi 
foreldene en positiv omsorgsrolle for det premature barnet. Det innebærer at foreldrene har et 
mål om å få relasjon med barnet. Når foreldrene får en relasjon med barnet følger de med på 
barnets utvikling og skaper et trygt miljø. Foreldrene får kunnskap om barnets gråt og sove- 
og spisemønster. I tillegg fokuserer denne metoden på partnerskapet mellom mor og far, som 
for eksempel kommunikasjonskunnskaper, opprettholde kjærligheten og fordele plikter i 
forhold til barnet.  
Hva kunne gjort opplevelsen bedre for foreldrene? 
Foreldre følte at det var en mangel av informasjon når det gjelder foreldrerollen til premature 
barn. De ønsket også hjelp til hvordan de skulle snakke med deres eldre barn. I tillegg skulle 
foreldrene ønske at de fikk kontakt med andre foreldre med premature barn, slik at de ikke 
følte seg institusjonalisert.  
Hvilke utfordringer møtte sykepleier ved å utøve familiesentrert omsorg? 
Foreldrene forklarte at de foretrakk et eget systematisk opplegg som var ment for foreldre 
som hadde fått et prematurt barn som særlig inneholdt den følelsesmessige biten. 
Sykepleierne skulle være fleksibel, slik at foreldrene fikk støtte når de trengte det, og støtte 
som inneholdt mestringsstrategier. 
 
4.2 Obeidat m.fl. 2009 
Tittel og forfatter:  The parental experience of having an infant in the newborn intensive care 
unit. Obeidat HM., Bond EA. og Callister LC. 
Metode: Det ble gjort en systematisk litteraturstudie fra 1999-2008, og 14 artikler om 
foreldrenes opplevelse av å ha et prematurt barn på nyfødtintensiv ble inkludert. 
Hensikt: Beskrive opplevelsen at å være foreldre til et prematurt barn på nyfødtintensiv.  
Hvilke følelser opplevde foreldrene? 
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Artikkelen belyste følelser som: angst, hjelpeløshet, depresjon, skyld, skam,  
traumesymptomer, mangel på kontroll, frykt, usikkerhet og bekymringer. Mødrene opplevde 
sjokk og en krisereaksjon rett etter fødselen. Mødrene følte seg satt til side, maktesløs og 
skuffet når barnet ble lagt inn på nyfødtintensiv avdeling. 
Artikkelen beskriver at det er en sammenheng mellom barnets smerte og foreldrenes 
stressopplevelse. Når barnet ikke hadde smerter, ble foreldrene roligere.    
Hvilken støtte/omsorg fikk foreldrene fra sykepleieren? 
Mødrene forklarte at de hadde et behov for å være nær barnet sitt. Etter at mødrene ble 
involvert i behandlingen av barnet, gikk de fra en passiv til en mer aktiv rolle. Da følte de seg 
tryggere, fikk mer kontroll over situasjonen, ble mer selvsikker og følte seg nærmere barnet. 
Fedrene følte seg tryggere når barnet ble tatt hånd om av sykepleierne.  
Hva kunne gjort opplevelsen bedre for foreldrene? 
Foreldrene ville ha mer nærhet til barnet. De uttrykte et dypt behov for å ligge ved siden av 
barnet og følge med på hva som skjedde til enhver tid.  
 
4.3 Coyne m.fl. 2011 
Tittel og forfatter: What does family-centered care mean to nurses and how do they think it 
could be enhanced in practice. Coyne, I., O’Neill, C., Murphy, M., Costello, T. og O’Shea, R. 
Metode: Spørreskjema. 250 sykepleiere svarte på 47 spørsmål. Studien varte i ett år, fra 2008 
til 2009. 
Hensikt: Artikkelen viser de kvalitative funnene fra syv barneavdelinger i Irland. Artikkelen 
viser sykepleierens opplevelse av å gi familiesentrert omsorg. 
Hvilken støtte/omsorg fikk foreldrene fra sykepleieren? 
Familiedeltakelse ble sett på som nødvendig for barnets velvære i form av redusert stress, 
redusert angst og raskere bedring. Sykepleierne mente at kommunikasjon, forhandling, 
informasjon og avgjørelser var viktige nøkkelord i familiesentrert omsorg.  
Hva kunne gjort opplevelsen bedre for foreldrene? 
Studien viser at det er et behov for flere rom til foreldre og søsken. Å være på sykehuset 
sammen med barnet hver dag gir finansielle og sosiale utfordringer for foreldrene. 
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Sykepleierne uttrykte behovet for spesifikke rom til foreldre og familien, ammerom og 
undervisningsrom. I tillegg hadde noen av foreldrene flere barn, og hadde derfor behov for 
lekerom.  
Det var også mangel på psykososial støtte til foreldrene og familien. Sykepleierne ville ha mer 
kontakt med sosialarbeidere, rådgivere og psykologer.  
Hvilke utfordringer møtte sykepleier ved å utøve familiesentrert omsorg? 
Tidligere studier viser at sykepleierne har vanskeligheter med å støtte foreldrene av to 
grunner. Den første grunnen er fordi sykepleieren er bekymret for at foreldrene har for lite 
kunnskap til å ta vare på barnet. Den andre grunnen er fordi sykepleieren føler seg truet av 
foreldrene og er redd for å miste makt.  
Denne studien viser at sykepleiere har vanskeligheter med å gi omsorg til foreldrene på grunn 
av mangel på kommunikasjonsevner og fordi det de har lært teoretisk om familiesentrert 
omsorg er vanskelig å utøve i praksis. Sykepleiere som har minst utdanning er mindre 
støttende til foreldre enn sykepleiere som har mer utdanning.  
Noen sykepleiere synes familiesentrert omsorg gir for mye ansvar til foreldre.  
 
4.4 Fegran m.fl. 2008 
Tittel og forfatter: Development of parent–nurse relationships in neonatal intensive care 
units – from closeness to detachment. Fegran, L., Fagermoen, M.S. og Helseth, S.  
Metode: Hermeneutisk tilnærming 160 timer observasjoner og intervjuer med sykepleier og 
foreldre. Deltakerne var seks mødre, seks fedre og seks sykepleiere. Studien varte i 27 uker på 
en norsk nyfødtintensivavdeling. 
Hensikt: Studien ble gjort for å vise utviklingen av samspillet mellom sykepleier og foreldre 
på nyfødtintensivavdeling. 
Hvilke følelser opplevde foreldrene? 
Å få et prematurt barn fører til en krisereaksjon hos begge foreldrene, som igjen fører til 
intense og forvirrende følelser.  
Hvilken omsorg/støtte fikk foreldrene fra sykepleieren? 
Familiesentrert omsorg er kjent som den beste måten å utøve omsorg på. Familiesentrert 
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omsorg er basert på gjensidig respekt og foreldrene blir sett på som ekspertene, mens 
sykepleieren er til for å støtte. Prosessen starter med foreldreinvolvering, fortsetter til 
foreldredeltakelse og deretter et partnerskap med foreldrene, og ender opp til familiesentrert 
omsorg.  
Hva kunne gjort opplevelsen bedre for foreldrene? 
Familiesentrert omsorg er kritisert for å trene foreldrene på å få mer ansvar for barna, i stedet 
for å fokusere på forholdet mellom sykepleier og foreldre.  
Hvilke utfordringer møtte sykepleier ved å utøve familiesentrert omsorg? 
Utviklingen av samspillet mellom sykepleier og foreldre blir delt inn i tre faser: Den akutte og 
kritiske fasen, stabiliseringsfasen og utskrivningsfasen.  
I den akutte og kritiske fasen blir barnet tatt vare på av de profesjonelle, samtidig som 
sykepleieren skaper tillitt til foreldrene ved at de ser at barnet blir tatt godt vare på. 
I stabiliseringsfasen er foreldrerollen i fokus. Sykepleieren lar foreldrene ta mer ansvar, og 
fungerer mer som en støttespiller. I denne fasen er det viktig at sykepleieren utstråler selvtillit, 
slik at selvtilliten kan smitte over på foreldrene. Uten tillitt føler sykepleieren at det blir 
vanskelig å skape en nærhet.  
I utskrivningsfasen er sykepleierens oppgave å støtte foreldrene i deres rolle som primære 
omsorgspersoner for barnet. 
 
4.5 Trajkovski m.fl. 2012 
Tittel og forfatter: Neonatal nurses’ perspectives of family-centered care: a qualitative study. 
Trajkovski, S., Schmied, V., Vickers, M. og Jackson, D. 2012. 
Metode: Kvalitativ, fortolkende tilnærming. 33 barnesykepleiere deltok i studien. Det ble 
gjennomført 4 individuelle intervju som ble tatt opp, analyser og vurdert.  
Hensikt: Studiens hensikt var å utforske sykepleierens syn på å utøve familiesentrert omsorg 
på nyfødtintensivavdeling. Studien ble gjort på nyfødtintensivavdeling i Australia.  
Hvilke følelser opplevde foreldrene?  
Ved møte med nyfødtintensiv avdeling følte foreldrene at de hadde vanskeligheter med å 
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tilpasse seg nye lyder/alarmer og ukjent utstyr. Mødre fortalte om første gangen de så sitt 
premature barn og at de følte et blanding av lettelse og sorg.  
Hvilken støtte/omsorg fikk foreldrene fra sykepleieren?  
Foreldrene fikk familiesentrert omsorg. Omsorgen innebar at foreldrene og sykepleierne 
skapte et tillitsforhold, og foreldrene ble psykisk sterk og involvert i pleien til det premature 
barnet.   
Hvilke utfordringer møtte sykepleier ved å utøve familiesentrert omsorg? 
Det fins mangler ved familiesentrert omsorg, og studier viser at det er vanskelig å utføre 
denne type omsorg i praksis. Grunnen til dette er mangel på kommunikasjon, mangel på 
utdanning, usikkerhet ved sykepleierollen og foreldrerollen og mangel på organisering rundt 
hvem som har ansvar for hva.  
I denne studien var sykepleierne enig om viktigheten å ta vare på barnet og familien som en 
helhet. For å klare å ta vare på barnet og familien som en helhet ble det satt opp fire punkter 
som sykepleiere skulle bruke i møte med foreldre og det premature barn: 
- Lære seg å kjenne familien og deres ønsker. 
- Involvere familien i dagligdagse rutiner og prosedyrer med barnet. 
- Forhandle på en måte som gagner både foreldre og sykepleier. 
- Sykepleier skal støtte familien gjennom hele oppholdet på sykehuset. 
Sykepleierne var enig om viktigheten av å utvikle et tillitsforhold med foreldrene. Noen 
sykepleiere følte dette var en stor utfordring, da de ikke følte seg nok forberedt på å møte 
foreldre i en krisesituasjon. Sykepleierne ville heller kontakte en sosialarbeider som skulle 
snakke med foreldrene. Nyutdannede sykepleiere syns også det var vanskelig å inkludere 
foreldrene, da de hadde nok med selve behandlingen av det premature barnet. Sykepleiere 
fortalte også om deres frustrasjon hvis foreldrene ikke var til stede ved for eksempel 
bleieskift. Ved at foreldre og sykepleiere laget avtaler på forhånd, ville enkelte oppgaver være 
forbeholdt enten foreldre eller sykepleieren. På denne måten kunne begge parter beholde 
kontroll.  
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5.0 Drøfting 
Funnene fra artiklene viser tre gjennomgående temaer: Foreldrene er overveldet av følelser, 
foreldrene har et sterkt behov for nærhet og både foreldrene og sykepleieren har behov for 
kontroll. Disse tre temaene kan sykepleier identifisere og dermed hjelpe foreldrene i å dekke 
sine behov. Ut i fra funn og teori har jeg satt to underpunkter til hvert hovedtema. Overveldet 
av følelser har undertemaene støtte og informasjon. Behov for nærhet har undertema 
deltakelse i omsorgen og den uvisse utgangen. Under behov for kontroll er temaene 
utfordringer med familiesentrert omsorg og svak paternalisme. Under hvert hovedtema har 
jeg formulert spørsmål, slik at drøftingen blir besvart ut i fra problemstillingen.  
For å få svar på problemstillingen vil jeg starte drøftingen med foreldrenes perspektiv og 
deretter fokusere på hvordan sykepleier utfører familiesentrert omsorg. Grunnen til dette er at 
jeg ønsker et helhetlig bilde av hvordan foreldre opplever å motta denne type omsorg og 
hvordan sykepleier opplever å gi denne type omsorg.  
 
5.1 Overveldet av følelser 
Hvordan kan sykepleier utøve familiesentrert omsorg når foreldrene er overveldet av følelser?  
Å få et prematurt barn er assosiert med negative følelser som angst, hjelpeløshet, depresjon, 
traumesymptomer, mangel på kontroll, frykt, skyld, usikkerhet, bekymringer og stress (Fegran 
m.fl. 2008, Obeidat m.fl. 2009, Trajkovski m.fl. 2012 og Whittingham m.fl. 2014). 
Nyfødtintensivavdeling ble beskrevet som en helt annen verden, der man er frakoblet alt annet 
og fokuset er kun på barnet (Blomqvist m.fl. 2011). Å føde et barn før planlagt termindato kan 
være skremmende, og de fleste foreldre vil føle seg uforberedt på å bli foreldre, selv om noen 
av foreldrene har barn fra før. Foreldrene var enig om at den beste måten å løse dette på, var å 
normalisere situasjonen, og at sykepleieren måtte møte foreldrenes følelser og preferanser for 
støtte (Whittingham m.fl. 2014). 
5.1.1 Støtte 
Sykepleier kan ikke gjøre alt godt igjen, men hun kan være en god støtte for foreldrene. Ved 
at sykepleier lytter og gir uttrykk for at følelsene til foreldrene er normale og viktig å få utløp 
for, vil foreldrene føle seg verdsatt. Det kan være lurt at sykepleier tar en følelsesladet samtale 
i et annet rom enn der barnet ligger, slik at foreldrene vet at det handler om dem og ikke 
barnet.  
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Foreldre skulle ønske det fantes et eget systematisk opplegg som handler om den 
følelsesmessige biten når en får et prematurt barn (Whittingham m.fl. 2014). Alle mennesker 
reagerer forskjellig. Sykepleier kan derfor ikke bruke et fast opplegg når det handler om å 
snakke om følelser. Hun kan derimot lære seg å kjenne foreldrene og lytte for å vite hva slags 
behov foreldrene har. På den måten vil det være lettere for sykepleier å møte følelsene til 
foreldrene.  
Foreldrene uttrykte at å kombinere omsorg for det premature barnet, deres eldre barn, 
samtidig som de skulle jobbe og ta vare på hjemmet var svært vanskelig. Da er det helt 
nødvendig at foreldrene har et nært forhold til sykepleieren. Sykepleierne synes derimot det er 
vanskelig å møte foreldre i en slik situasjon, da sykepleiere ofte har det travelt. Noen av 
sykepleierne mente at det er best å ikke skape en nærhet med foreldrene, fordi de rett og slett 
ikke har tid til å ha samtaler om deres følelser. Når det premature barnet er stabilisert, er det 
vanlig at primærsykepleieren trekker seg unna. Dette gjør at foreldrene møter nye sykepleiere 
hver dag. Det viste seg å gjøre foreldene forvirret og mindre selvsikre (Fegran m.fl. 2008). 
Det tyder på at det beste er å ha én primærsykepleier gjennom hele oppholdet på sykehuset. 
Når sykepleier er primærsykepleier for faste familier, kan dette også styrke deres relasjon. Jo 
mer kontakt sykepleier har med familien, jo mer lærer hun dem å kjenne. Da vet sykepleier 
familiens situasjon hjemme og på jobb, slik at hun kan gi råd og støtte angående dette.  
I Whittinghams studie ble positive parenting program tatt i bruk. Denne metoden skulle gi 
foreldene en positiv omsorgsrolle for det premature barnet. Metoden fokuserer blant annet på 
partnerskapet mellom mor og far (Whittingham m.fl. 2014). I Fegrans artikkel beskriver en 
far sine følelser slik: 
”Never getting our daily life organized was frustrating. It was top speed all the 
time…we had to drive back and forth… and the days just passed by. Being in the 
NICU and having a lot to do at home and never getting into a routine frustrated me. I 
am looking forward to returning to work, to get back into some routine… I was 
exhausted. I was tired to the bone” (Fegran m.fl. 2008:367). 
 
Her forteller faren om stresset på nyfødtintensiv avdeling. Han savnet å ha en fast rutine, og 
gledet seg til å komme tilbake i jobb. Han følte seg helt utslitt. I tillegg til å ha en sykepleier 
som støtter foreldrene, er det viktig at foreldrene er der for hverandre.  
Det kan være lurt å fordele plikter i forhold til barnet. Når foreldrene er sliten, kan de bytte på 
å være på avdelingen. På denne måten får foreldrene et avbrekk og kan slappe av. Foreldrene 
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kan også ha stor støtte i hverandre, da det er de som kjenner hverandre best. I Coynes m.fl. 
(2011) artikkel mente noen av sykepleierne at familiesentrert omsorg gav foreldrene for mye 
ansvar for barnet. For enkelte foreldre kan det være greit å slippe noen av pliktene til barnet, 
og heller la sykepleier ta over. Da viser også foreldrene tillitt til sykepleier. 
5.1.2 Informasjon 
Whittingham m.fl. (2014) trekker frem at foreldrene føler det er en mangel av informasjon når 
det gjelder foreldrerollen til premature barn; men det er begrenset hvor mye informasjon 
sykepleier kan gi til foreldre i en krisereaksjon. Fegran m.fl. (2008) og Obeidat m.fl. (2009) 
forteller at foreldrene var i en krisereaksjon etter å ha fått et prematurt barn og hadde intense 
og forvirrende følelser. Eide og Eide (2009) deler krisereaksjoner i fire faser: sjokkfasen, 
reaksjonsfasen, bearbeidelsesfasen og nyorienteringsfasen. I de to første fasene nytter det ikke 
at sykepleieren gir mye informasjon til foreldrene, fordi informasjonen ofte blir feiltolket eller 
bare delvis oppfattet. I sjokkfasen har man primært behov for noen å støtte seg på. En hånd å 
holde i og en skulder å lene seg mot kan være til større hjelp enn mange ord. Mange foreldre 
vil ha behov for å snakke om det som har skjedd. Det er viktig at sykepleier lytter og lar 
foreldrene fortelle. I tillegg kan sykepleier hjelpe til med å oppklare misforståelser som lett 
kan oppstå og til å hjelpe foreldrene over i de to siste fasene. Når foreldrene er kommet i de 
siste fasene, kan sykepleier begynne å gi informasjon. Da vil foreldrene ha rom og ro slik at 
de kan ta imot informasjon. Alle mennesker reagerer forskjellig, men hvis sykepleier lærer 
seg å se etter tegnene i de forskjellige fasene vil hun kunne vite når foreldrene er mest 
mottakelig for informasjon.  
Foreldre mente at det også var en mangel på informasjon om hva de skulle si til deres eldre 
barn (Whittingham m.fl. 2014). Dette kan sykepleier ta til seg. Familiesentrert omsorg handler 
om å ta vare på hele familien, også søsken, besteforeldre og andre familiemedlemmer. Søsken 
kan føle seg utenfor, redd, eller rett og slett ikke skjønne hva som skjer med lillebror eller 
lillesøster. Skriftlig informasjon, bøker om nyfødtintensivavdeling, og internett er gode 
metoder for å gi informasjon til foreldre og eldre barn (Obeidat m.fl. 2009). Foreldrene savnet 
også muligheten til å ha kontakt med andre foreldre til premature barn (Whittingham m.fl. 
2014). Når foreldre ser andre i samme situasjon, kan det være med på å normalisere det hele. 
Foreldrene kan se at de ikke er alene om følelsene og engstelsene de sitter med. De kan også 
ha nytte av å få råd av noen av foreldrene som er i samme situasjon.  
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5.2 Behov for nærhet 
Hvordan kan sykepleier utøve familiesentrert omsorg ved å ivareta foreldrenes behov for 
nærhet til barnet og hverandre? 
Foreldrene uttrykte at de ønsket mer nærhet til barnet. De hadde et behov for å ligge ved siden 
av barnet og følge med på hva som skjedde til enhver tid. Foreldrene trenger å se, holde og ta 
på sitt nyfødte barn for å få kontakt med og et forhold til barnet (Obeidat m.fl. 2009). Det er 
viktig at denne prosessen blir tilrettelagt slik at foreldrenes bekymringer blir møtt og for at en 
god tilknytning kan skje. Ved at sykepleier viser respekt, omsorg og åpenhet vil hun møte 
foreldrenes sårbarhet og legge grunnlag for profesjonell omsorg (Ludvigsen, Szuts og Bing 
2004). 
Tilknytningsprosessen mellom mor og barn starter allerede i svangerskapet og fortsetter å 
utvikle seg etter barnet er født (Obeidat m.fl. 2009). Kengurumetoden og tilrettelegging av 
amming er vist å forsterke tilknytning mellom foreldre og barnet. Kengurumetoden fungerer 
ved at barnet holdes vertikalt ved morens eller farens bryst. Metoden innebærer hud-til-hud 
kontakt, og bør starte så tidlig som mulig slik at foreldrene og barnet får en god tilknytning. 
(Blomqvist m.fl. 2011). Mødre beskriver at de får en fysisk tilknytning ved amming. I tillegg 
føler mødrene seg viktige og normale (Kearvell og Grant 2010). 
For at foreldre skal kunne få gjennomført kengurumetoden og amming, er det viktig at 
sykepleieren hjelper med tilrettelegging. Lykkes ikke sykepleieren med tilrettelegging, kan 
det føre til at foreldrene føler en hjelpeløshet og de kan føle de ikke har noen kontroll over 
barnet sitt. Kengurumetoden og amming er én måte foreldrene kan inkluderes i omsorgen.  
5.2.1 Deltakelse i omsorgen 
 
Analysen viste at mødrene følte seg skuffet og usikker etter separasjon av barnet like etter 
fødselen. Mødrene følte også at de ikke stolte på at sykepleierne tok seg godt nok av barnet 
(Obeidat m.fl. 2009). Funnene tyder på at sykepleierne må kunne skape trygghet i foreldrenes 
nye og usikre situasjon. Et tiltak vil være at foreldrene deltar i pleien. Når foreldrene er 
delaktige vil de føle trygghet og ikke oppleve å bli satt til side. Det er viktig at sykepleier 
lærer foreldrene å kjenne slik at hun har innsikt i foreldrenes behov og hva foreldrene ønsker 
å være med på.  
Det viser seg at smerte hos barnet en kilde til stress hos foreldrene. Når barnet ikke viste tegn 
på smerte, reduserte stressnivået til foreldrene seg (Obeidat m.fl. 2009). Sykepleier kan bidra 
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til å redusere smertene til barnet, slik at foreldrene føler seg mindre stresset. Hun kan lære 
foreldrene hvilke smertelindrende tiltak som kan gjennomføres. I tillegg kan sykepleier lære 
foreldrene hvordan man observerer barnets kroppsspråk, slik at foreldrene vet når barnet har 
smerter. For at dette skal være gjennomførbart, må sykepleier og foreldre ha et tett samarbeid. 
Sykepleieren kan aktivt ta foreldrene med i behandlingen av barnet, og vise når barnet 
uttrykker smerte. Informasjon om barnet smerte kan foreldrene også ha stor nytte av når de får 
ta barnet hjem.  
5.2.2 Den uvisse utgangen 
For barn med fødselsvekt på mindre enn 1000 g overlever nå mer enn 80 % (Bratlid og 
Nordenmoen 2010). Det vil si at det er en sjanse for at det premature barnet ikke overlever. 
Teorien viser også at det er stor sjanse for at barnet utvikler funksjonshemminger, 
lærevansker og atferdsvansker (Whittingham m.fl. 2014). Det vil være vanskelig for foreldre å 
høre at barnet kanskje ikke overlever. Da kan sykepleier ta i bruk psykisk førstehjelp som 
beskrevet i teorien. Sykepleier kan vise medmenneskelighet som innebærer å lytte, støtte og å 
være til stede. Hun kan la foreldrene få avreagere, slik at de får utløp for sine følelser. I tillegg 
kan sykepleier fortelle at dette er naturlige reaksjoner (Weiseth 1985 gjengitt fra Eide og Eide 
2009:177). Det kan hjelpe at sykepleier sier “Jeg ser du er opprørt, og det kan jeg forstå”. Da 
speiler sykepleieren foreldrenes følelser, og viser at hun ser hva foreldrene føler (Eide og Eide 
2009). 
På grunn av den uvisse utgangen kan det være vanskelig for foreldre å knytte for sterke bånd 
til barnet (Ludvigsen m.fl. 2004). Foreldrene kan ha skyldfølelse for at barnet er født for 
tidlig. Skyldfølelse hos foreldrene kan føre til at de holder avstand til barnet, både fysisk og 
psykisk (Merenstein og Gardner 1998). De bruker tid og energi på å finne svar og kan skylde 
på hverandre. Dette vil føre til at de skaper avstand fra hverandre, i stedet for å støtte 
hverandre i den tiden de trenger det mest. Her kan sykepleier hjelpe ved å gi informasjon. 
Hun kan forklare at det ikke er foreldrenes feil, og forklare naturlige årsaker til at barnet ble 
født for tidlig. I tillegg kan sykepleier bruke sin egen erfaring og gi råd om at det for eksempel 
kan være godt for foreldrene å ta bilder av barnet eller døpe barnet på sykehuset.  
 
5.3 Behov for kontroll 
Hvordan kan sykepleier utøve familiesentrert omsorg når foreldrene og sykepleieren har et 
behov for kontroll? 
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Som nybakte foreldre er det forventet at man kan ta vare på barnet sitt. Foreldre som får et 
prematurt barn lykkes ikke alltid med dette, og det kan føre til at foreldrene føler seg 
utilstrekkelig og mister kontroll. I Whittinghams studie uttrykte foreldrene at de hadde liten 
kontakt og minimal kontroll over barnet (Whittingham m.fl. 2014). Obeidats studie viser at 
etter at foreldrene ble involvert i behandlingen av barnet, gikk de fra en passiv til en mer aktiv 
rolle. Dette rolleskiftet gjorde at de følte seg tryggere, fikk mer kontroll over situasjonen, ble 
mer selvsikker og følte seg nærmere barnet (Obeidat med m.fl. 2009). Trajkovskis m.fl. 
(2012) studie støtter dette og mener foreldrene blir psykisk sterk og trygg på seg selv. 
Resultatene fra funn viser at det ikke bare er foreldrene som er redd for å miste kontroll, men 
også sykepleierne. I familiesentrert omsorg deler Fegran m.fl. (2008) samspillet mellom 
sykepleier og foreldrene i tre faser: Den akutte og kritiske fasen, stabiliseringsfasen og 
utskrivningsfasen. Fasen starter med at sykepleier tar vare på barnet, mens senere i fasene tar 
foreldrene mer og mer ansvar. Sykepleier fungerer som en støttespiller og til slutt tar 
foreldrene over som primære omsorgspersoner for barnet. Dette innebærer at sykepleieren blir 
satt til side. Coyne m.fl. (2011) forteller om tidligere studier som viser at sykepleierne er redd 
for å miste makt, og frykter at foreldrenes kunnskap til å ta vare på barnet ikke er god nok. 
Hvis sykepleieren skal kunne gjennomføre familiesentrert omsorg innebærer det at hun ikke 
er redd for å bli satt til side. Hun må kunne klare å gi ansvar over til foreldrene, være 
tilgjengelig og å stille opp når foreldrene har behov for det.  
5.3.1 Utfordringer ved å utføre familiesentrert omsorg 
Familiesentrert omsorg blir sett på som den beste måten å utøve omsorg på. Familiesentrert 
omsorg er basert på gjensidig respekt og foreldrene blir sett på som ekspertene, mens 
sykepleieren er til for å støtte (Fegran m.fl. 2008).  
Artiklene fra Fegran m.fl. (2008), Trajkovski m.fl. (2012), Coyne m.fl. (2011) og 
Whittingham m.fl. (2014) viser at det fins flere utfordringer ved å utføre familiesentrert 
omsorg. 
Coyne m.fl. (2001) utdyper at sykepleiere har vanskeligheter med å gi omsorg til foreldre på 
grunn av mangel på kommunikasjonsevner. I tillegg er det sykepleierne har lært teoretisk om 
familiesentrert omsorg vanskelig å utføre i praksis (Coyne m.fl. 2011). Trajkovskis artikkel 
forteller også om mangel på kommunikasjon, mangel på utdanning og mangel på organisering 
rundt hvem som har ansvar for hva. Alle sykepleierne var enige om viktigheten av å utvikle et 
tillitsforhold med foreldrene, men noen sykepleiere ville heller kontakte en sosialarbeider enn 
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å kommunisere med foreldrene (Trajkovski m.fl. 2012). Det kan være lurt at sykehuset har 
kontakt med psykologer, sosialarbeidere, rådgivere og sykehusprest. Hvis sykepleieren synes 
det er vanskelig å prate med foreldrene, kan hun ta kontakt med andre helsearbeidere. På den 
måten får foreldrene snakket med noen om sine følelser. Sykepleier vil også vite at foreldrene 
blir tatt godt vare på.  
Studiene til Coyne m.fl. (2011) og Trajkovski m.fl. (2012) viste at nyutdannede sykepleiere 
hadde større utfordringer ved å inkludere foreldrene, enn sykepleiere med lang erfaring. 
Coyne m.fl. (2011) forklarer videre at sykepleiere trenger spesifikk trening med 
familiesentrert omsorg, og de må skjønne viktigheten av å utføre familiesentrert omsorg. 
Treningen burde innebære kurs og regelmessig oppdatering. Et annet tiltak kan være å ha mer 
pårørendekontakt i praksisperioder. Det er viktig at sykepleiere har nok kunnskap om 
kommunikasjon, krisereaksjoner og pårørendeinkludering slik at foreldre føler seg trygg og 
imøtekommet.  
Flere av sykepleiere mente at sjefene for sykehuset ikke var takknemlige for arbeidet 
sykepleierne gjør med familiesentrert omsorg. Med få sykepleiere på vakt, er det ikke tid til å 
snakke med familien og deres eldre barn om engstelser, rutiner og behov (Coyne m.fl. 2011). 
Det kan gjøre at foreldrene ikke føler seg møtt og sitter igjen med mange spørsmål. 
Foreldrene mener at sykepleierne skal være fleksible, slik at foreldrene får støtte når de 
trenger det (Whittingham m.fl. 2014). Det er vanskelig å få satt av tid til samtale med familien 
med få sykepleiere på vakt, men i familiesentrert omsorg er foreldrene og søsknene en del av 
omsorgen. Hvis sykepleier ikke har tid snakke med familien blir den familiesentrerte 
omsorgen mislykket. Det kan være nyttig at sykepleier lager avtaler med familien. Sykepleier 
kan dermed sette av en halvtime av dagen der hun snakker med familien. Sykepleier vil 
naturlig slappe mer av når hun vet andre pasienter ikke venter. Samtidig må sykepleier huske 
på at det må være en overensstemmelse med det hun sier og det hun uttrykker uten ord. Hvis 
sykepleier sier hun har tid til å snakke med foreldrene, men ser ofte på klokken vil foreldrene 
fort skjønne at sykepleier har tankene en annen plass (Eide og Eide 2009). 
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5.3.2 Svak paternalisme 
Martinsen (2005) beskriver svak paternalisme som en omsorg der respekt og åpenhet står 
sentralt. Sykepleier har kunnskap og autoritet til å ta en avgjørelse, men kun som vil gagne 
pasienten på best mulig måte. Sykepleier kommer med faglige råd og kunnskap, men det er på 
bakgrunn av pårørendes ønsker at tiltak settes i gang. Martinsens tre aspekter ved omsorg 
viser at det må finnes en form for gjensidighet, fellesskap og solidaritet. Sykepleier gir 
omsorg uten noen forventing om å få noe tilbake. Hun mener mennesker er avhengige av 
hverandre i alle menneskelige relasjoner. Den svake er avhengig av hjelp, noe som gir den 
andre parten makt. Sykepleier må derfor bruke faglig skjønn på hvordan hun vil bruke denne 
makten (Martinsen 2005). 
Funn av begrepet og innholdet i familiesentrert omsorg viser seg å være lik komponentene i 
Martinsens omsorgsbegrep og svak paternalisme. 
Familiesentrert omsorg er basert på gjensidig respekt (Fegran m.fl. 2008). For å kunne 
identifisere foreldrenes behov må sykepleier lære seg å kjenne foreldrene og skape et 
tillitsforhold. Tilliten må være gjensidig, og er nødvendig for å skape en relasjon. Martinsen 
mener også at forståelse for den andres situasjon er en forutsetning for å kunne handle 
omsorgsfullt. Sykepleier må kunne sette seg inn i den andres situasjon for å forstå hvordan 
den andre har det (Martinsen 2005). 
Martinsen (2005) beskriver faglig skjønn som anvendelse og utøvelse av fagkunnskap, som 
tilegnes gjennom praktisk erfaring. Ved bruk av faglig skjønn kan sykepleier identifisere for 
eksempel om foreldrene har fått for mye informasjon i sjokkfasen eller om foreldrene er 
overveldet av informasjon. De fleste av de nyutdannede sykepleierne hadde vanskeligheter 
med å inkludere foreldrene i behandlingen av barnet, i tillegg til at de hadde vanskeligheter 
med å kommunisere med foreldrene (Coyne m.fl. 2011). Dette kan tyde på at nyutdannede 
sykepleierne ikke har nok praktisk erfaring slik at de ikke kan utøve faglig skjønn. Et 
eksempel på dette er at nyutdannede sykepleiere ikke klarer å gjenkjenne tegn i sjokkfasen og 
gir foreldrene mye informasjon i denne fasen.  
Både i svak paternalisme og familiesentrert omsorg har sykepleier en lyttende holdning, og 
misbruker ikke sin makt ved å overse pårørende. Sykepleier beholder roen, er til stede og 
støtter foreldrene når de trenger det (Martinsen 2005, Whittingham 2014). Ved at sykepleier 
lytter til foreldrenes preferanser og behov blir det ikke utført paternalistisk omsorg. 
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Sentimental omsorg kan i denne sammenheng sees på som at sykepleier har nok krefter til å 
ikke gråte sammen med foreldrene, men heller være den ”sterke” ved å støtte dem.  
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6.0 Konklusjon 
 
I oppgaven har jeg sett på hvordan sykepleier kan utføre familiesentrert omsorg på 
nyfødtavdeling med premature barn.  
Funnene i artiklene viser til ulike behov hos foreldre med et prematurt barn. Foreldrene er 
overveldet av følelser og vil ha behov for ulik type støtte og informasjon. Foreldrene har også 
et sterkt behov for å være nær barnet, og mister kontroll hvis barnet er separert fra dem. 
Sykepleier kan tilrettelegge tiltak som amming og kengurumetoden for å styrke tilknyttingen 
mellom foreldre og barnet. Selv om foreldrene har et behov for å være nær barnet kan noen 
foreldre være preget av skyldfølelse og være redd for at barnet ikke overlever. Dette kan gjøre 
at foreldre skaper en fysisk og psykisk avstand til barnet. Foreldre trenger en sykepleier de 
kjenner godt, og derfor er det best med én primærsykepleier gjennom oppholdet på sykehuset. 
I en familiesentrert omsorg viser det seg at foreldrene er redd for å ikke ha kontroll over 
barnet sitt og sykepleier er redd for å miste makt. Foreldrene må inkluderes i omsorgen og 
sykepleier må ikke være redd for å bli satt til side. Det fins også flere utfordringer ved å utføre 
familiesentret omsorg, som mangel på kommunikasjonsevner, mangel på pårørendekontakt, 
dårlig tid og mangel på kunnskap om krisereaksjoner.  
Martinsens filosofi viser seg å ha likhetstrekk ved familiesentrert omsorg. Disse er: forståelse 
for den andres situasjon, mål om å skape et tillitsforhold og en relasjon mellom sykepleier og 
foreldre, faglig skjønn, lyttende holdning og ingen misbruk makt.  
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